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Rezumat 
Sarcina extrauterină reprezintă una din cele mai frec-
vente urgenţe  obstetrical-ginecologice. Studiul dat include 
rezultatele evaluării a  422 de cazuri de sarcină ectopică, 
internate şi tratate în perioada anilor 2007-2011. Sarcina 
extrauterină se instalează frecvent la femeile de vârstă fer-
tilă 26-35 de ani, fi ecare a 5-a fi ind nulipară. Au fost anali-
zate manifestările clinice, datele paraclinice şi opţiunile de 
tratament în această patologie.
Summary
Extrauterine pregnancy (SE) is one of the most 
frequent gynecological-obstetrical emergencies. The work 
presents the results of the diagnosis and treatment of 422 
cases of SE, which were recorded during the period 2007-
2011 years. Most cases of SE occur between the ages 26-35 
years old, and each 5-I am a woman has not had a history of 
childbirth. Examined the clinical manifestations, methods 
of diagnosis and treatment of this pathology.
Резюме
Внематочная беременность (ВБ) является ургент-
ным состоянием в гинекологии. В работе представле-
ны  результаты диагностики и лечения 422 случаев ВБ, 
которые были зарегистрированы в период 2007-2011 гг. 
Большинство случаев ВБ имеют место в возрасте 26-35 
лет, а каждая 5-я женщина является нерожавшей. Были 
проанализированы клинические проявления, методы 
диагностики и лечения данной патологии.
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Introducere
Sindromul dolor  este cauza diminuării calităţii 
vieţii pacientelor în cadrul mai multor stări patologice 
suportate, durerea fi ind ca simptom de bază, câte odată 
unicul în toată evoluţia bolii. Capacitatea de a suporta 
durerea reprezintă un mecanism de protecţie esenţială 
pentru supravegherea şi adaptarea organismelor vii la 
modifi carea condiţiilor de mediu. Durerea nu numai 
„informează” despre gradul de leziune tisulară, dar şi 
provoacă reacţii comportamentale  refl ectorii pentru a 
reduce la minimum impactul afectării. Conform date-
lor OMC, durerea ca simptom, în ţările dezvoltate, are 
caracter pandemic. Astfel, sindromul dolor reprezintă 
şi un semnal de alarmă, care protejează de acţiunile 
nocive, preîntâmpină despre dereglările din organism 
şi este un factor esenţial în diagnosticul şi tratamentul 
multor maladii [1,6].   
Răspunsul fi ziologic al ţesuturilor la injurie şi du-
rere acută este similar indiferent dacă are drept sursă 
actul chirurgical, trauma, arsura sau afectarea visce-
rală. Intensitatea depinde de extensia leziunii dar şi de 
experienţa fi ecăruia. Transmisia durerii acute implică 
activarea receptorilor senzitivi pe fi brele periferice tip 
C: nociceptorii. Odată lezat ţesutul sau infl amaţia rea-
lizată, acţiunea prostanoidelor, bradikininei, serotoni-
nei ş.a. asupra receptorilor  joacă un rol major în sen-
sibilizarea şi activarea fi brelor C. Leziunea ţesuturilor 
produsă de injurie, boală sau infl amaţie eliberează 
substanţe endogene în fl uidul extracelular care încon-
joară nociceptorii. Aceste substanţe includ H+, K+, 
serotonina, histamina, prostaglandinele, bradikinina, 
substanţa P (SP) şi multe altele. Receptarea iniţială a 
stimulilor dureroşi este realizată de neuroni aferenţi 
primari cunoscuţi ca nociceptori. De la receptorii pe-
riferici la structurile centrale, durerea este mediata 
prin fi bre mielinizate de tip A-γ si A-δ, pentru structu-
rile somatice superfi ciale, precum şi de fi bre de tip C, 
nemielinizate, pentru structurile somatice profunde, 
vase şi viscere. Recepţia stimulilor noxici se produ-
ce în terminaţiile nervoase specializate funcţional din 
piele, muşchi, articulaţii, viscere şi dura mater. Sti-
mulii noxici cutanaţi (mecanici, termici, chimici) sunt 
transferaţi prin nociceptorii care răspund cel mai bine 
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la stimuli mecanici (mecano nociceptori), mecanici 
şi termici (mecano-termo nociceptori) sau mecanici, 
termici şi chimici (nociceptori polimodali). Tipurile 
comune de nociceptori cutanaţi sunt mecano-recepto-
rii Adelta şi fi brele tip C. Terminaţiile nociceptive mai 
sunt localizate în muşchi, fascia şi adventicia vaselor 
sangvine, articulaţii, dura mater şi viscere. Sistemul 
endogen de control al durerii Nocicepţia este corelată 
cu mecanisme activate de stimuli care ameninţă in-
tegritatea organismului. La nivel periferic, fi brele tip 
C nemielinizate (nociceptori polimodali) sau fi brele 
mielinizate subţiri tip Adelta sunt excitate de stimuli 
noxici, direct sau indirect, prin procesele infl amatorii. 
Majoritatea căilor ascendente implicate în nocicepţie 
sunt localizate în cadranul ventrolateral controlate-
ral al măduvei (tracturile spinoreticular şi spinota-
lamic). Mai multe situri supra-pinale sunt activate 
după stimularea nociceptivă: formaţiunea reticulată 
a trunchiului cerebral (inclusiv subnucleus reticularis 
dorsalis), regiunea ponto-mezencefalică şi talamusul. 
Şi cortexul (insular şi somato-senzitiv) primeşte in-
formaţii nociceptive. Semnalele nociceptive sunt mo-
dulate la toate nivelele de transmisie, cea mai studiată 
fi ind modularea la nivel spinal. Semnalele spinale pot 
fi  inhibate şi prin activarea unor căi inhibitorii bul-
bospinale şi eliberare de serotonină, noradrenalină şi, 
indirect, opioide endogene [6,10,16,19].
Sindromul dolor acut poate fi  identifi cat ca un 
semnal de alarmă pentru organism, la baza căruia, de 
obicei este o leziune locală determinată de traumă, in-
fl amaţie, destrucţie, infecţie etc. Sindromul dolor cro-
nic se deosebeşte de cel acut nu numai prin durată, cât 
şi prin patogenie, manifestarea clinică, metodele de 
diagnostic şi tratament. IASP (International Associa-
tion for the Study of Pain) defi neşte durerea cronică 
ca „durere ce continuă dincolo de perioada normală de 
vindecare. „Există abordări diferite pentru a evalua du-
rata durerii cronice. În opinia experţilor  IASP, durerea 
cronică are o durată mai mare de 3-6 luni, adică trece 
mult peste perioada de regenerare a ţesuturilor şi poar-
tă un caracter difuz. În geneza durerii cronice un rol de-
osebit are factorul psihogen. Dacă durerea acută este, 
de obicei, un simptom, atunci cea cronică deja poate 
avea caracteristicile unei boli („durere ca boală”), care 
se manifestă nu numai prin durere, dar şi pentru-un şir 
de dereglări vegetative, emoţionale, psihice şi instala-
rea unui comportament dezadaptiv [1,6].     
Pragul de durere reprezintă cea mai scăzuta inten-
sitate a stimulului care poate provoca senzaţia dure-
roasă. Variaţiile individuale ale pragului sensibilităţii 
dureroase sunt mari, reprezentând unul din criteriile 
de apreciere a comportamentului faţă de durere. Pra-
gul de durere este infl uenţat de natura personalităţii şi 
de starea afectiv-emoţională a individului [5].
Durerea abdominală, preponderent  în regiunea 
inferioară a abdomenului este unul din cele mai frec-
vente simptome în practica ginecologică. Durerea 
pelviană acută se datorează ischemiei sau lezării di-
recte a unui organ pelvian şi este însoţită de refl exe 
vegetative autonome cum sunt voma, agitaţia şi tran-
spiraţia [18].
 Sunt cunoscute 3 căi conductoare, care transmit 
impulsurile senzitive de la organele bazinului mic:
Nervii parasimpatici (S• 2, S3, S4) transmit in-
formaţia senzitivă  în măduvă prin plexul hipogastric 
de la un şir întreg de organe cum ar fi   porţiunea su-
perioară a vaginului, colul uterin, segmentul inferior 
al uterului, porţiunea posterioară a uretrei, vezica uri-
nară, partea inferioară a ureterului, suprafaţa dorsală 
a organelor genitale externe.
Nervii parasimpatici (Th• 11, Th12, l1) transmit 
impulsurile senzitive în măduvă prin plexurile hipo-
gastric şi cel mezenterial inferior de la fundul uteru-
lui, porţiunea proximală a trompei uterine, ligamen-
tele largi ale uterului, porţiunea superioară a vezicii 
urinare, apendice, secţiunea terminală a intestinului 
gros.
Plexul nervos mezenterial superior (Th• 5-Th11) 
transmite impulsuri în măduva spinării de la ovare, 
partea laterală a trompei uterine, porţiunea superioară 
a ureterelor [7].
În ginecologie este foarte important de a aprecia 
caracterul durerii şi evoluţiei ei.  Durerea pelviană este 
acea durere care afectează una sau mai multe zone ale 
abdomenului inferior şi pelvisului. În funcţie de cau-
ze, durerea poate fi  continuă sau intermitentă apărând 
la fi ecare ciclu menstrual sau fără avertisment. Dure-
rea pelviană poate varia de la uşoară, neplăcută până 
la severă, interferând cu activităţile fi zice şi sexuale, 
responsabilităţile zilnice, relaţiile familiale şi cu sta-
rea de bună dispoziţie [1, 2, 3].
Tabelul 1
Tipul durerii pelviene Cauza posibilă
Durere localizată într-
un punct




Spasm al unui organ: uter, 




Ischemie vasculară acută 
cu aport sangvin temporar 
insufi cient: sarcină 
extrauterină (ectopică), 
torsiune de ovar, chist ovarian 
rupt
Durere apărută treptat Chist de ovar, boală 




Durere în întregul 
abdomen
Acumulare de sânge, puroi sau 
conţinut intestinal în abdomen
Durere agravată la 
mişcare sau în timpul 
examinării
Iritaţie peritoneală
Evaluarea durerii pelviene necesită o anamneză 
atentă şi examinarea pelvină tab. 1. Acestea conduc 
deseori la un diagnostic corect şi instituirea unui tra-
tament adecvat.  Dacă durerea este severă şi diagnos-
ticul neclar, trebuie urmărită schema pentru abdome-
nul acut.  Explorările indicate în cazul oricărei dureri 
pelviene, fi e ea acută sau cronică sunt: termometria; 
palparea abdominală şi a foselor lombare; examenul 
vaginal cu valve; tuşeul vaginal şi/sau rectal; efectu-
area unei bandelete urinare pentru a evidenţia o posi-
bilă infecţie sau prezenţa sângelui în urină; efectua-
rea unui test de sarcină; ecografi a pelviană  efectuată 
abdominal sau endovaginal; ecografi e abdominală 
pentru patologia digestivă sau renală; efectuarea unei 
hemoleucograme; dozarea proteinei C reactive, VSH-
ului şi fi brinogenului pentru cauzele infecţioase; fro-
tiuri cervicovaginale şi cultura; tomografi e compute-
rizată; RMN pelin pentru adenomioză, fi broame sau 
endometrioză [22,26].
Cele mai importante cauze ginecologice ale du-
rerii acute pelviene sunt: sarcina ectopică (sarcina 
extrauterină), hematomul de corp luteal  (hemoragia 
unui chist ovarian),  chistul ovarian rupt, torsiunea de 
ovar, boala infl amatorie pelviană acută BIP, abcesul 
tubo-ovarian, fi bromul uterin degenerat, fi bromul 
uterin subseros torsionat, fi bromul uterin submucos 
(polip endometrial). 
Hematomul de corp luteal este un chist de ovar 
care se constituie în faza luteală a ciclului menstrual. 
Dacă scurgerea de sânge din chist este redusă, durerea 
pelviană este minimă. Hemoragia chistică mare poate 
conduce la hemoperitoneu şi şoc hipovolemic, mani-
festate prin durere abdominală generalizată şi sincopă. 
Tratamentul hematomului de corp luteal constă în la-
paroscopie sau laparotomie, evacuarea cheagurilor de 
sânge din abdomen şi controlul sângerării ovariene. 
Chisturile ovariene pot fi  funcţionale sau prolife-
rative. Cele mai frecvente cauze ale chistului ovarian 
rupt sunt: chistul dermoid, chistadenomul, endome-
triomul. Chisturile ovariene produc durere pelviană 
bruscă severă în caz de: ruptură, torsiune sau infarct. 
Se impune imediat diagnosticul diferenţial cu o sarci-
nă ectopică ruptă (sarcină extrauterină). Tratamentul 
în cazul chistului ovarian rupt, torsionat sau infarcti-
zat este chirurgical şi constă în chistectomie cu con-
servarea ovarului restant [14, 16, 18].
Torsiunea de ovar în jurul propriului pedicul  este 
de regulă secundară unui chist ovarian, cel mai frec-
vent unui chist dermoid. De cele mai multe ori tor-
siunea se rezolvă spontan, iar singurul simptom este 
durerea pelviană. Persistenţa torsiunii însă conduce la 
obstruarea drenajului venos al ovarului şi consecutiv 
la congestia ovarului, mărirea sa de volum, îngroşarea 
capsulei ovariene şi în fi nal infarct ovarian. În aceste 
circumstanţe durerea abdominală devine severă şi se 
însoţeşte de greaţă, vărsături şi agitaţie, uneori şi fe-
bră. Tratamentul torsiunii de ovar este chirurgical. 
Salpingooforita acută se manifestă cu dureri ab-
dominale inferioare, febră şi frisoane; începe la câte-
va zile după perioada menstruală şi este datorată, de 
obicei infecţiei cu chlamidia sau gonococ.
Durerile viscerale, care se dezvoltă la nivelul or-
ganelor interne la ischemia, extinderea sau traumati-
zarea lor, în răspândirea cărora sunt implicaţi neuro-
transmiţătorii din sistemul nervos vegetativ, de obicei, 
sunt percepute ca dureri difuze în regiunea bazinului 
mic sau chiar a abdomenului. Localizarea durerilor 
viscerale adesea nu corespund cu topografi a organu-
lui afectat nu numai din cauza fenomenului iradierii, 
dar şi a faptului, că ele poartă un caracter segmentar. 
Astfel durerile sunt percepute nu atât la nivelul orga-
nului, cât la nivelul proiecţiei segmentare. 
Pe de altă parte, durerile somatice sunt bine loca-
lizate şi în practica ginecologică, de obicei, indică la 
afectarea peritoneului. Durerile acute se dezvoltă la 
leziunea sau iminenţa de leziune a ţesuturilor, fi ind un 
indicator desăvârşit al procesului patologic. Aceste 
dureri dispar odată cu înlăturarea procesului patolo-
gic, epitelizarea sau regenerarea ţesuturilor şi, numai 
uneori, se creează circumstanţe de trecere a durerii 
acute în durere cronică, care se păstrează şi după me-
dicaţie. Astfel, în structura sindromului dolor pot fi  
prezente sau domina diferite tipuri de durere: somati-
că sau viscerală. Prin urmare, principiile de tratament 
integru şi adecvat gradului  de durere la  pacientele 
ginecologice  se bazează primordial pe determinarea 
cauzelor  şi mecanismelor  de apariţie  şi dezvoltare a 
durerii în fi ecare caz [19, 28, 31].    
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Rezumat
Durerea în stările acute în ginecologie reprezintă cel 
mai frecvent simptom. În lucrare sunt prezentate aspectele 
patofi ziologice contemporane de dezvoltare şi  tipurile du-
rerilor pelvine. Sunt descrise cauzele sindromului dolor în 
stările patologice ginecologice.
Summary
The  pain in emergency conditions in gynecology is 
the most common symptom.  In the work presented mo-
dern aspects of the pathogenesis of development and types 
of pelvic pain.  Describes the causes of pain in different 
pathological situations in gynecology.  
Резюме
В неотложных состояниях в гинекологии боли яв-
ляются самым часто встречаемым симптомом. В рабо-
те представлены  современные аспекты патогенеза раз-
вития и виды тазовых болей. Описаны причины разви-
тия болевого синдрома при различных патологических 
ситуациях в гинекологии.
